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Abstract
Objectives: to identify segments of the population ex-
cluded from the health system or requiring specific and
oriented action from the health services.
Methods: household survey using a two-stage cluster
sample comprised of 1.099 children under five years old,
residing in the municipality of Embu, São Paulo in 1996.
Living conditions were stratified into four bands; the
sampling process considered two independent popula-
tions: children under one year old and children between
one and four years old. Indicators of prenatal and peri-
natal care and child's health attention were investigated.
Statistical analysis: estimates of proportions, standard
errors and confidence intervals (95%) were calculated,
utilizing the Csample: Epi-info 6.04 program.
Results: in all the bands, over 90% of the mothers
had prenatal assistance, although with a tendency to-
wards later access in band four (shantytowns). Around
80% of the children under one year old were followed up
by healthcare clinics; the basic health units were princi-
pally utilized for vaccinations (97,4%) and checkups
(79,0%), especially for band four, and the other health-
care facilities were utilized for medical visits without ap-
pointments. For band one (best conditions), there was a
greater demand for private and health insurance ser-
vices. For acute affections healthcare facilities services
were the  option for almost 100% of the cases.
Conclusions: no segments of the population were
identified as being excluded from the health system; some
indicators pointed towards deficiencies for all bands,
some of which were more accentuated for band four. 
Key words Maternal and child health, Perinatal care,
Quality indicators, health care, Vaccination, Equity
Resumo  
Objetivos: identificar segmentos populacionais
excluídos do sistema de saúde ou que demandassem atua-
ção específica e reorientada dos serviços de saúde.
Métodos: estudo transversal, domiciliar, utilizou uma
amostra probabilística constituída por 1.099 crianças
menores de cinco anos, distribuídas em quatro estratos de
condições de vida, residentes no município do Embu, São
Paulo, em 1996. O processo de sorteio adotado foi o de
conglomerados em dois estágios, tendo-se considerado
duas populações independentes: crianças menores de um
ano e crianças de um a quatro anos. Foram investigados
indicadores da assistência pré-natal, perinatal e de
atenção à saúde da criança. Para a análise estatística,
foram calculadas as estimativas de proporções, erros
padrão, intervalos de confiança (95%), utilizando-se o
programa CSample: Epi-info 6.04. 
Resultados: em todos os estratos, mais de 90% das
mães realizaram pré-natal, com acesso tardio no estrato
quatro (favelas). Cerca de 80% das crianças menores de
um ano eram acompanhadas em serviços de saúde; as
unidades básicas de saúde foram mais utilizadas para
vacinação (97,4%) e acompanhamento de saúde (79,0%)
e os outros serviços de saúde para consultas não mar-
cadas, com maior procura por serviços privados/con-
vênios no estrato um (melhores condições). Nas afecções
agudas o serviço de saúde foi a opção de atendimento
para quase 100% dos casos.
Conclusões: não se verificou a existência de segmen-
tos populacionais excluídos do sistema de saúde, porém
alguns indicadores apontaram para deficiências mais
acentuadas no estrato quatro.
Palavras-chave Saúde materno-infantil, Assistência
perinatal, Indicadores de qualidade em assistência à
saúde, Vacinação, Eqüidade
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Introduçªo
A análise dos indicadores de saúde de diferentes
países e regiões, bem como séries históricas de uma
mesma população, tem demonstrado evidente re-
lação entre fatores socioeconômicos e condições de
saúde, particularmente no que se refere à saúde da
criança.1-5 Há também evidências de que inter-
venções bem definidas e priorizadas no campo so-
cial podem atuar positivamente nesses indicadores
de saúde populacionais. Países da América Latina,
com economias semelhantes à nossa, apresentam
índices mais favoráveis, em especial aqueles rela-
cionados à saúde infantil.2,6
Nos últimos anos, no Brasil, pôde-se constatar
que as crises econômicas restringiram, mas não im-
pediram avanços no que se refere à alfabetização e
escolaridade da população,1,7 ao acesso à informação
e à participação popular, constituindo-se o acesso e
qualidade dos serviços de saúde em reivindicações
de grande expressividade neste período. A amplia-
ção do acesso e os avanços da área da saúde têm si-
do considerados fatores importantes para a evolução
dos indicadores de saúde, mesmo nos períodos de es-
tagnação da economia, recessão e desemprego. Um
ponto a ser destacado, entretanto, é que estas mu-
danças do padrão de morbimortalidade ocorreram de
forma heterogênea em diferentes espaços sociais. As
regiões mais desenvolvidas e os estratos de maior
renda foram os mais beneficiados,8 deve-se salien-
tar, porém, que no início da década de 90, o Brasil
apresentava um dos maiores graus de desigualdade
no mundo.6
Vários estudos têm demonstrado uma relação in-
versa entre esse acesso aos serviços de saúde e va-
riáveis sociais. Victora et al.,9 em estudo realizado
em três estados do Nordeste do país, observaram
uma relação inversa entre a renda familiar e a moni-
torização do crescimento e desenvolvimento. Costa
et al.,10 na análise de uma coorte de crianças, em
1993, da cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, veri-
ficaram que a média de consultas preventivas ficava
abaixo de sete nas crianças de famílias que recebiam
menos de um salário mínimo. Monteiro et al.,11 no
município de São Paulo, observaram menor porcen-
tagem de assistência de puericultura no primeiro ano
de vida nos tercis de menor renda familiar, em in-
quérito realizado nos anos de 1995 a 1996. Tem sido
demonstrado, também, que famílias de menor poder
aquisitivo retardam a procura por atendimento ade-
quado para seus filhos, favorecendo o agravamento
de doenças e a hospitalização.12,13 Entre os indi-
cadores de qualidade da assistência pré-natal, o Mi-
nistério da Saúde14 inclui a taxa de cobertura do pro-
grama, realização de seis ou mais consultas de pré-
natal, início no primeiro trimestre de gestação e rea-
lização de exames laboratoriais. Dados referentes a
1996, do Ministério da Saúde,15 demonstravam que,
no país, apenas 52,9% das mães de recém-nascidos
vivos realizaram seis ou mais consultas de pré-natal,
constatando-se marcantes diferenças regionais. Na
região Nordeste, 51,9% das gestantes realizaram a
primeira consulta no primeiro trimestre de gestação
e, na Região Sul, esta porcentagem foi de 79,7%. 
É bem conhecida a complexidade com que se
reveste o processo saúde-doença, os diferentes fa-
tores que interferem nesse processo e a necessidade
de melhor compreendê-los com o objetivo de desen-
volver atividades efetivas que propiciem as mu-
danças desejadas. Nesse sentido, a atuação dos
serviços de saúde, definida localmente e próxima à
população, tem conseguido responder melhor aos
problemas e necessidades de cada realidade. O
processo de reorganização e descentralização do sis-
tema de saúde iniciado na década de 80, marcada-
mente com a criação do Sistema Único de Saúde
(SUS), representou um grande avanço e a possibili-
dade concreta dessa proximidade. Em 1990, a Lei
Orgânica da Saúde16 estipulou a existência de um
comando único a cada nível de governo e atribuiu ao
município a gerência e execução de todas as ações
de saúde em sua abrangência territorial, criando uma
responsabilidade do poder municipal com a pro-
moção de saúde, prevenção de doenças e com a
atenção individual - básica, especializada e hospita-
lar. De fato, a atenção integral à saúde é um desafio,
constituindo questão da maior relevância no Brasil,
e em outros países do mundo, incluindo os desen-
volvidos. Alguns estudos têm demonstrado maior
qualidade da atenção à saúde, quando o mesmo
provedor de serviços é responsável pela prestação de
assistência para as diferentes necessidades, tais co-
mo acompanhamentos de rotina e emergências.17,18
Para responder mais adequadamente às deman-
das de saúde da sociedade, os gestores locais pas-
saram a buscar cada vez mais informações rela-
cionadas aos indicadores de saúde e seus determi-
nantes e, fundamentalmente, aos serviços de saúde
oferecidos, procurando identificar problemas, difi-
culdades de acesso, insuficiências quantitativas e
qualitativas a serem corrigidas. Lançam mão de da-
dos populacionais, de coeficientes de mortalidade e
morbidade e do registro dos próprios serviços de
saúde. Os inquéritos domiciliares têm sido conside-
rados, também, um importante instrumento para
oferecer essas informações, contribuindo para a
complementação dos dados obtidos pelas demais
fontes.19 Há lacunas e necessidades específicas em
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cada região, como identificação de segmentos popu-
lacionais excluídos do sistema de saúde, reconheci-
mento de áreas de expansão recente e/ou afastadas,
melhor compreensão das motivações e formas de uti-
lização dos serviços, entre outros. Assim, este estu-
do, realizado em conjunto com a Secretaria da Saúde
do Município do Embu, na Região Metropolitana de
São Paulo, teve como objetivo principal a identifi-
cação de segmentos populacionais, de maior risco
quanto à saúde de crianças menores de cinco anos,
que demandassem uma atuação específica e reorien-
tada dos serviços de saúde. 
MØtodos
O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética da
Universidade Federal de São Paulo e Secretaria Mu-
nicipal de Saúde de Embu. Embu dista 27km do cen-
tro da capital do Estado de São Paulo, Brasil, e com-
põe a Sub-Região Sudoeste da Região Metropolitana
de São Paulo (RMSP).20 Fundado por jesuítas, em
1556, Embu é conhecido por seu centro histórico e
atividades culturais voltadas para as artes plásticas e
artesanato. Conta com uma área de 76km2 e é con-
siderado 100% urbanizado desde o censo de 1991.
Sua população, em 1996, era de 194.879 habitantes e
o Coeficiente de Mortalidade Infantil, em constante
declínio, igualou-se ao estado de São Paulo e RMSP
no ano 2000.21 Em 1996, foi de 28,12 por 1.000
nascidos vivos e o componente neonatal respondeu
por aproximadamente 2/3 do total desses óbitos. Na
faixa etária de um a quatro anos, a pneumonia e os
acidentes em geral, incluindo os de veículo a motor,
têm representado as causas principais na última dé-
cada.21
Em 1996, a Rede Municipal de Saúde estava
constituída por nove Unidades Básicas de Saúde
(UBS) e dois Prontos Socorros (PS), um deles com
alguns leitos de curta permanência. Não havia leitos
de maternidade. A Universidade Federal de São
Paulo, Escola Paulista de Medicina
(UNIFESP/EPM) atua no Município desde a década
de 1970 e, em 1996, estavam envolvidos os
seguintes departamentos e disciplinas: Pediatria,
Psiquiatria, Gineco-obstetrícia, Medicina Preventi-
va, Fonoaudiologia e Tecnologia Oftálmica. Além de
atividades de ensino, assistência e pesquisa, a Uni-
versidade sempre manteve uma participação ativa no
Conselho Municipal de Saúde, desde sua criação em
1991.22
Para este estudo foram consideradas duas popu-
lações independentes: crianças menores de um ano e
crianças de um a quatro anos residentes no municí-
pio de Embu, em 1996, pois o perfil de morbimorta-
lidade e o padrão de utilização de serviços de saúde
em cada uma dessas faixas etárias são diferentes.
Dispondo de arquivos de dados do censo demográfi-
co de 1991, a população foi estratificada em agrupa-
mentos homogêneos definidos segundo condições de
moradia e situação socioeconômica da família. Os
135 setores censitários que compõem a área geográ-
fica do Município foram reunidos através da técnica
de análise de agrupamentos denominada average
linkage e sua descrição detalhada encontra-se no tra-
balho de Frei.23 O tipo de moradia, o número de
moradores, as condições de saneamento básico, a
renda e a escolaridade dos chefes de família foram
as variáveis consideradas para discriminar os quatro
estratos resultantes (Tabela 1) e que apresentavam os
seguintes perfis:
Estrato um, constituído por 17 setores censitários,
esse estrato é o de melhores condições de ambiente,
renda, moradia e escolaridade do Município. A maio-
ria dos setores desse estrato estava concentrada na
região turística, envolvendo a população residente em
pequenas chácaras e condomínios. Apresentava
menor variabilidade entre as famílias, em que pese a
presença de um grupo de caseiros que moravam com
suas famílias em terreno dos próprios patrões. 
Estratos dois e três, constituídos por 67 e 34 se-
tores censitários, respectivamente, esses estratos são
mais heterogêneos, refletindo as condições ambien-
tais predominantes no Município; embora seme-
lhantes entre si, foram mantidos separados devido à
presença de favelas no estrato três. 
Estrato quatro, constituído por 17 setores cen-
sitários, todas as moradias foram classificadas como
aglomerados subnormais (favelas) no censo de-
mográfico de 1991. Esse estrato apresentava as pio-
res condições de ambiente, renda, moradia e escola-
ridade do Município. 
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Tabela 1
Porcentagem dos domicílios particulares permanentes, segundo características ambientais, de escolaridade e de renda, por estrato de
condiçªo de vida. Embu, Sªo Paulo, Brasil, 1991.
TotalEstrato 4Estrato 3Estrato 2Estrato 1Características
Tipo de moradia 
Casa isolada
Apartamento
Cômodos
Favela
Instalaçıes sanitÆrias
Exclusivas
Coletivas
Inexistentes
Destino do lixo
Coletado
Queimado
Terreno baldio
SanitÆrio dentro do domicílio
Sim
Nªo
Rede geral de abastecimento de Ægua
Sim
Nªo
Esgoto
Rede geral
Fossa
Vala
Escolaridade do chefe (em anos)
0
1 a 3
4 a 7
8 a 10 
11 a 14
15 ou +
Renda familiar em salÆrios mínimos
Sem renda
AtØ 1
2 a 5
6 a 10
11 ou +
99,3
0,1
0,6
0,0
94,2
4,7
1,1
92,4
6,7
0,9
97,3
2,7
75,4
24,6
23,4
75,4
1,2
13,1
17,9
36,0
12,9
11,9
8,1
4,0
4,9
54,1
20,1
16,8
95,8
0,7
0,2
3,3
88,4
10,7
0,9
97,3
1,1
1,5
98,2
1,8
95,7
4,3
40,9
55,6
3,5
16,4
22,5
44,5
11,5
4,4
0,7
6,5
6,2
66,9
16,7
3,7
94,5
0,5
0,0
4,9
93,9
5,4
0,7
96,3
2,1
1,6
97,8
2,2
94,8
5,2
33,2
63,8
3,0
17,3
23,8
41,8
12,0
4,0
1,1
6,5
7,4
70,1
13,1
3,0
0,0
0,0
0,0
100,0
81,3
16,2
2,5
94,8
1,5
3,7
92,3
7,7
88,3
11,7
10,1
47,9
42,0
25,0
34,2
33,8
6,0
1,0
0,0
7,8
15,4
70,5
6,0
0,4
90,4
0,6
0,2
8,8
89,4
9,6
1,0
96,7
1,7
1,6
97,7
2,3
93,7
6,3
36,3
58,2
5,4
16,8
23,1
42,8
11,4
4,6
1,3
6,4
6,9
66,8
15,7
4,3
Fonte: FIBGE (Fundaçªo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística). Censo 1991.
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O processo de sorteio adotado foi o de conglome-
rados em dois estágios. No primeiro, 10 setores cen-
sitários foram sorteados, em cada estrato, sob o
critério de partilha proporcional aos seus tama-
nhos.24 O procedimento utilizou o número de
domicílios registrados no censo demográfico de
1991, como medida do tamanho de cada setor cen-
sitário. No segundo estágio, foram sorteados
domicílios dentro de cada setor anteriormente sele-
cionado, após atualização do número de domicílios
existentes em cada um. 
Nos três primeiros estratos foram sorteados tre-
chos de ruas com 10 domicílios. No estrato quatro, a
impossibilidade de localização de ruas e de
domicílios implicou no uso de procedimentos menos
refinados para o sorteio dos domicílios. Os entrevis-
tadores desenvolviam percursos orientados em cada
setor, e durante o mesmo marcavam o número cor-
respondente ao domicílio em uma listagem que con-
tinha o sorteio sistemático com intervalo calculado
para cada caso. A amostra final foi constituída por
483 crianças menores de um ano e 616 crianças de
um a quatro anos.
Em cada estrato um inquérito foi realizado,
sendo o questionário foi respondido pela mãe, ou por
seu substituto, mediante entrevista realizada no
domicílio. Os entrevistadores eram profissionais de
nível médio das unidades, tendo sido devidamente
treinados para a realização deste trabalho. Um dos
pesquisadores estava encarregado de conferir todas
entrevistas, que eram refeitas em caso de dúvida. A
coleta de dados foi realizada no período de agosto a
novembro de 1996. 
Para o processamento, a entrada e a análise dos
dados, utilizou-se o programa Epi-info,25 versão
6.04, incluindo o módulo CSample26 que permite
ponderação dos dados. A amostragem por conglo-
merados em dois estágios introduziu diferenças de
probabilidade (f) de qualquer família ou criança da
população pertencer à amostra sorteada. Para cada
estrato o peso w foi calculado pelo inverso da proba-
bilidade f. Ou seja, w = 1/f. A expressão matemática
adotada para calcular ƒ decorreu do plano de
amostragem adotado. Variáveis com perda de infor-
mação superior a 20% não serão apresentadas nos re-
sultados. A significância estatística foi considerada
presente quando, na comparação entre as proporções
estimadas, os intervalos de confiança (95%) não se
apresentaram sobrepostos. Os indicadores analisados
foram:
Assistência pré-natal. Neste item foram consi-
deradas as 483 crianças menores de um ano e 475
gestações. Havia quatorze crianças gemelares e uma
família apresentava duas crianças menores de um
ano, porém uma delas não tinha grau de parentesco
com essa família. As variáveis analisadas foram: rea-
lização de pré-natal, número de consultas, mês de in-
ício do pré-natal, procedimentos realizados nas con-
sultas e solicitação de exames. A ultrassonografia foi
incluída, pois integrava o programa de assistência
pré-natal proposto no Município.
Assistência à saúde da criança. O Programa de
Atenção Integral à Saúde da Criança do Embu in-
cluía consultas médicas e de enfermagem, utilizan-
do-se dois cronogramas pré-estabelecidos, segundo
critérios de risco, até 15 meses de idade para crian-
ças que não apresentassem doenças crônicas. Por
esse motivo, no item acompanhamento de saúde
foram incluídas apenas as crianças menores de um
ano, pois a ausência de acompanhamento a partir
dessa idade não representaria, necessariamente, falta
de acesso aos serviços. Para análise dos dados refe-
rentes às afecções agudas e procura de serviços,
foram consideradas as duas populações - menores de
um ano e de um a quatro anos.
Cobertura vacinal. Para a análise da cobertura
vacinal consideramos somente a faixa etária de um a
quatro anos que teria condições de ter completado o
esquema básico do primeiro ano de vida.
Resultados  
No que se refere à assistência pré-natal e perinatal
(Tabela 2), podemos observar que mais de 95% das
mães haviam realizado pré-natal, não se observando
diferenças importantes entre os estratos. A realiza-
ção de pré-natal na Rede Básica de Saúde do Embu
foi pouco mais freqüente nos estratos um e quatro
(diferença em relação ao total do Município sem sig-
nificância estatística). Quanto aos indicadores de
qualidade do pré-natal, há deficiências importantes
em todos os estratos; porém, estas são mais acentua-
das quanto ao início no primeiro trimestre, número
de consultas e, principalmente, exame de mamas.
Verificou-se diferença estatisticamente significante
para o início do pré-natal no primeiro trimestre entre
o estrato um e o estrato quatro. A realização de ul-
trassonografia foi mais freqüente no estrato um, com
diferença estatisticamente significante, em relação
ao estrato dois e ao total do Município. Na mesma
tabela, podemos verificar que as freqüências de ce-
sarianas e de recém-nascidos com baixo peso ao
nascer também não apresentaram diferenças com
significância estatística entre os estratos. 
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Quanto à assistência à saúde da criança, observa-
mos que cerca de 80% das crianças eram matricu-
ladas em UBSs, sem diferença entre os estratos
(Tabela 3). Destas, 87,6% eram matriculadas em
UBSs do Embu, sobretudo nos estratos um e quatro
(sem significância estatística). Considerando matri-
culados e não matriculados, verificamos que mais de
95% das crianças utilizavam unidades básicas de
saúde para vacinação, quase 80% para acompa-
nhamento, com uma tendência crescente do estrato
um ao quatro, e aproximadamente 50% para o
atendimento eventual, isto é, consulta não marcada.
O atendimento eventual determinou maior procura
por outros serviços  - cerca de 90% dos casos - em
todos os estratos; o acompanhamento de saúde em
outros serviços foi mais freqüente no estrato um em
relação ao estrato quatro e ao Município como um
todo (com significância estatística). Na mesma
tabela, verificamos que 79,1% das crianças eram
acompanhadas em algum serviço de saúde, não se
observando diferenças entre os estratos.
Na Tabela 4, verificamos que aproximadamente
30% das crianças, nos dois grupos etários, referiram
a ocorrência de doença nos últimos 15 dias. Cerca de
70% das famílias buscaram algum tipo de ajuda,
quase sempre os serviços de saúde. As unidades
básicas de saúde do Embu foram os serviços mais
procurados para o atendimento de crianças menores
de um ano e os serviços externos para a faixa etária
de um a quatro anos. Houve um predomínio da
procura por serviços privados no estrato um, sendo
que entre menores de um ano a diferença foi estatis-
ticamente significante em relação ao Município e aos
dois e quatro; na faixa de um a quatro anos houve
diferença apenas entre os estratos um e quatro. A
procura por serviços públicos externos ao Município
foi maior no estrato três em relação ao estrato um.
Na Tabela 5, observamos que a cobertura vacinal
foi superior a 90%, para todas as vacinas e em todos
os estratos, quando se considera a aplicação dessas
em qualquer época da vida; ao analisarmos a cober-
tura até os 12 meses, de cada uma das vacinas indi-
vidualmente, verificamos que não chega a 85%, com
exceção da BCGid. Não foram verificadas diferenças
estatisticamente significantes entre os estratos.
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Discussªo
O município do Embu encontra-se na sub-região da
RMSP de menor poder econômico, com baixa oferta
de empregos para a população e piores indicadores
socioeconômicos e ambientais.20,21
Os diferenciais intra-urbanos em municípios
com essas características são mais difíceis de serem
demonstrados, tornando-se evidentes apenas entre os
seus extremos. Além disso, os dados do censo uti-
lizados para a estratificação referem-se ao total de
famílias do Município e nossa amostragem foi cons-
tituída de famílias com crianças menores de cinco
anos, essas com algumas diferenças em relação ao
total: o trabalho de campo evidenciou que nos con-
domínios, em particular, as famílias com crianças
menores de cinco anos eram pouco freqüentes. Por
outro lado, muitos empregados moravam com os pa-
trões, com suas famílias e filhos, esses incluídos na
amostragem. A heterogeneidade interna ocorreu,
também, nos demais estratos e setores censitários,
porém, não foram tão acentuadas. Finalmente, pode-
se constatar a construção recente de prédios de
apartamentos de padrão superior à média do Municí-
pio no estrato três, entre o ano de 1991 (quando foi
realizado o censo cujos dados foram utilizados para
a estratificação) e o ano de 1996 (quando se realizou
a coleta de dados deste estudo), resultando em um
segmento populacional com maior acesso a planos
privados e manutenção de vínculos com os serviços
de saúde anteriormente utilizados. Este fato determi-
nou resultados, em um primeiro momento, não es-
perados para este estrato populacional.27
No que se refere à assistência pré-natal e perina-
tal, verificamos que alguns indicadores foram mais
favoráveis que os da RMSP7 e outros equivalentes.
Em nosso estudo, 66,7% de mães referiram seis ou
mais consultas (RMSP - 54,6%); 8,4% de recém-
nascidos com baixo peso (RMSP - 8,7%). Já a com-
paração com o estudo de Monteiro et al.,11 realizado
na cidade de São Paulo, coloca o Embu em situação
mais desfavorável, sobretudo quanto aos indicadores
que refletem a capacidade do serviço em absorver a
demanda. Esses autores encontraram 88,6% de mães
com cinco ou mais consultas no pré-natal e 71,6%
com início no primeiro trimestre de gestação; en-
quanto no Embu, verificamos que em 65,0% dos ca-
sos o início foi no primeiro trimestre. Chama
atenção, ainda, a baixa porcentagem de realização do
exame de mamas (60,7%) em todos os estratos. O
exame de mamas requer maior atenção e orientação,
apresentando-se nitidamente negligenciado na con-
sulta, enquanto os demais procedimentos, como afe-
rição da pressão arterial e solicitação de exames sub-
sidiários, já estão incorporados à rotina, quer sejam
realizados por médico ou por profissional de enfer-
magem. Esses dados são semelhantes aos encontra-
dos por Neuman28 na cidade de Criciúma, Paraná, de
50,0%, no mesmo ano. Quanto ao recém-nascido
com baixo peso, especificamente, cabe uma ressal-
va, pois nosso estudo analisa dados de crianças so-
breviventes ao período neonatal, onde se concentram
dois terços dos óbitos infantis, grande parte destes
com baixo peso. Monteiro et al.,29 que também ana-
lisaram dados referentes a uma amostra de crianças
menores de dois anos, obtida por inquérito domici-
liar, encontraram uma freqüência de recém-nascidos
com baixo peso de 8,7%, semelhante ao Embu. A
freqüência de cesarianas em nosso estudo (32,5%)
foi acima do preconizado pela World Health Organi-
zation (WHO),30 porém foi menor que a encontrada
na RMSP (47,1%)15 e no estudo de Monteiro et al.11
(48,9%) e relaciona-se, provavelmente, ao menor
acesso a serviços privados, responsáveis pelos altos
índices de partos cirúrgicos, hipótese reforçada ao se
observar a maior freqüência no estrato um e menor
no estrato quatro. Ainda que a porcentagem de mães
que realizaram pré-natal tenha sido superior a 90%,
alguns indicadores sugerem que há dificuldade no
acesso aos serviços e deficiências relacionadas à
qualidade. Em 1996, ano de realização do estudo,
não havia leitos de maternidade no Município e, por-
tanto, referência e contra-referência hospitalar, con-
siderado um importante indicador de qualidade da
atenção pré e perinatal pelo Ministério da Saúde.14
Quanto à assistência à saúde da criança, verifi-
cou-se que cerca de 80% das crianças menores de
um ano eram acompanhadas em algum serviço de
saúde; em São Paulo, Monteiro et al.11 verificaram
que 84,2% das crianças na faixa dos 12 aos 23 meses
de idade tiveram seis ou mais consultas no primeiro
ano de vida, dados um pouco mais favoráveis que os
do Embu. Nosso estudo revelou, ainda, que a ajuda
procurada nas afecções agudas foi o serviço de
saúde, em quase 100% dos casos, rejeitando a
hipótese de busca por outras alternativas menos ade-
quadas. Além disso, as afecções agudas levaram a
uma maior procura das UBSs entre menores de um
ano, possivelmente devido ao maior vínculo do
acompanhamento; já na faixa etária de um a quatro
anos predominou o atendimento em Prontos-Socor-
ros do Município ou fora dele; talvez, nessa faixa
etária, a maior freqüência de trabalho materno re-
sulte em maior dificuldade de levar a criança no
período diurno às UBSs.
A cobertura vacinal manteve-se abaixo de 95%,
margem considerada segura para proteção popula-
cional, e em níveis inferiores aos encontrados por
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Monteiro et al.11 na cidade de São Paulo. As cober-
turas no primeiro ano de vida, para todas as vacinas,
ficaram em 70,6%, demonstrando dificuldades no
cumprimento do calendário vacinal. Ainda que a
imunização constitua uma das ações básicas mais
consolidadas nos serviços de saúde, outros estudos
têm apontado para a existência de segmentos popu-
lacionais e de fatores de risco relacionados à não
vacinação.31,32 Cabe ainda ressaltar que, em 1996,
ocorreu uma interrupção prolongada no fornecimento
da Vacina Tríplice (DPT) no país, bastante acentuada
na RMSP, que acabou interferindo no cumprimento
do calendário de todas as vacinas.
Conclusıes gerais
A hipótese de que segmentos populacionais
pudessem encontrar-se excluídos de qualquer tipo de
assistência não foi confirmada. Verificamos que a
procura é diferenciada entre os segmentos popula-
cionais, porém não há exclusividade no tipo de
serviço utilizado. Inúmeros fatores poderiam deter-
minar essa diversidade no tipo de serviço escolhido,
entre os quais poderíamos levantar algumas possibi-
lidades. Observamos que mesmo as famílias com
acesso a plano privado procuram a UBS para vaci-
nação e, parte destas famílias, também para acom-
panhamento de saúde, provavelmente pela proximi-
dade da residência, facilidade, qualidade e credibili-
dade desse serviço; em outras situações, entretanto,
como consulta médica nas afecções agudas, optam
pelo serviço do convênio, com disponibilidade de
serviço hospitalar, considerado de maior resolução
na concepção da família. No que se refere ao pré-na-
tal das UBSs do Município, a ausência de referência
para maternidade deve ter contribuído para uma
baixa cobertura que, entretanto, não significava
ausência de pré-natal, mas sim busca de outras alter-
nativas, incluindo planos privados de saúde. 
Um dos grandes desafios dos gestores na área da
saúde, visando à universalidade e à eqüidade na as-
sistência, é a identificação de diferenças e riscos, in-
dividuais ou populacionais, para um direcionamento
mais adequado dos recursos e ações. Concluímos
que as desigualdades socioeconômicas da população
de Embu não determinaram, nas mesmas pro-
porções, desigualdades ou exclusões no que se refere
à assistência à saúde, e que foram parcialmente com-
pensadas por políticas públicas adequadas nesta
área. Verificou-se, também, que a população busca
soluções para os problemas de saúde da criança,
porém os serviços de saúde utilizados não foram ho-
mogêneos entre os estratos de condições de vida es-
tabelecidos para este estudo. Embora sem diferenças
estatisticamente significantes, há nítida tendência de
maior utilização de serviços do Município no estrato
quatro.
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